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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445)
DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI SERVIZI PUBLICI

Il/la Sottoscritto/a __________________________________________________________________________
				(cognome) 				(nome)

nato/a in __________________________________________  (_________) il ________________________
	(comune di nascita; se nato all’estero specificare lo stato)	     (prov.)

residente in _______________________________________________________________ ( ____________) 
		(comune  di residenza; se residente all’estero specificare lo stato)			     (prov.)

con indirizzo in ____________________________________________________________________________

consapevole che le dichiarazioni mendaci, in applicazione dell’art.76 del D.P.R. 445/2000, sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in material e che comunque compoirtano la decadenza dei benfici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanate sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il dichiarante viene informato, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 196/2003 che I dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici e telematici esclusivamente ai fini del provvedimento per il quale è resa la sopraestesa dichiarazione.

________________________________						Il Dichiarante[footnoteRef:1] [1:  Ai sensi  dell’art.38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta, insieme alla copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità del dichiarante,  all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta] 

       (luogo e data)
									______________________________
        VISTO per l’identificazione a mezzo di ………………………………..

								          L’Addetto dell’Ufficio Procedente
        Allega copia fotostatica di document d’identità valido

Barrare il caso che ricorre				__________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
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